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1 Innledning 
 
1.1 Begrunnelse for valg av tema 
I min oppgave har jeg valgt å skrive om temaet kartlegging av smerte hos barn. Barn er en 
pasientgruppe som er i en kognitiv utvikling. De kan derfor mangle evnen til å uttrykke 
smerte og ubehag ved hjelp av ord. Barna er sårbare fordi de er avhengige av at andre forstår 
at de har smerter, og gjør noe med det. Det var først da jeg begynte å jobbe på en 
barneavdeling, at jeg fikk innblikk i utfordringene som kan oppstå ved kartlegging av smerte 
hos barn. Når barnet skrek eller var urolig, oppfattet jeg det utfordrende for sykepleierne å 
vite hvor vondt barnet hadde. Dette skapte en usikkerhet i forhold til hvor mye smertestillende 
barnet skulle få. Det var stor variasjon i hvilke faktorer sykepleier la til grunn for å vurdere 
smerten hos barnet. På avdelingen var det dårlige rutiner for smerteregistrering, og 
smertevurderingsverktøy ble ikke tatt i bruk.  
 
Studier viser at barn opplever moderat og alvorlig grad av smerte under sykehusopphold hvor 
smerter ikke vurderes tilfredsstillende (Hovde, Granheim, Christophersen & Dihle, 2011). 
Effektiv håndtering av smerter hos barn krever at sykepleier kan vurdere og kartlegge smerte 
og smerteintensiteten på en adekvat måte. For at sykepleier skal kunne smertelindre et barn 
godt nok er derfor adekvat smertevurdering svært relevant. 
 
Det store ansvaret som sykepleier har skapet et engasjement i meg til å lære mer om 
kartlegging av smerte og hvordan jeg som sykepleier kan bidra til adekvat smertevurdering. 
Jeg bestemte meg for å ta utgangspunkt i smertevurderingsverktøyet FLACC (faces, legs, 
activity, cry og consolability) både fordi det anses som et validert verktøy, men også fordi 
verktøyet er tilpasset aldersgruppen jeg ønsker å skrive om.  
 
1.2 Problemstilling 
Hvordan kan sykepleier ved hjelp av FLACC bidra til adekvat smertevurdering hos barn med 
postoperative smerter? 
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1.3 Avgrensning 
På bakgrunn av oppgavens omfang har jeg valgt å fokusere på barn i alderen 2-4 år, 
uavhengig av kjønn. Selv om barnet befinner seg i samme utviklingsfase, er det viktig å 
presisere at alder og modenhet påvirker deres mestringsevne. 
 
Jeg ønsker å fokusere på hvilke utfordringer sykepleieren kan komme ut for med hensyn til 
kartlegging av smerte hos barn, og velger derfor å skrive ut ifra et sykepleierens ståsted. 
Hovedfokuset mitt med tanke på oppgavens omfang vil i hovedsak gå på sykepleierens 
funksjon ved vurdering og kartlegging av smerte. Her er det viktig å presisere at jeg ikke vil 
gå inn på selve smertebehandlingen av barnet. Likevel anser det som nødvendig å nevne da 
systematisk vurdering av smertene, og effekten av forordnet behandling, danner grunnlaget 
for god smertebehandling. 
 
Ved kartlegging av smerte er det relevant å vite hvor smerten er lokalisert og hvilken type 
smerte barnet har. Jeg har derfor valgt å ta utgangspunkt i nociseptive smerter, hvor fjerning 
av appendicitt har blitt utført. Barnet befinner seg derfor på en kirurgisk avdeling, etter et lite 
og ukomplisert kirurgisk inngrep. I oppgaven kommer jeg ikke til å gå inn på selve inngrepet, 
da dette er for å gi leseren en bredere forståelse og et overblikk over hvilke type smerter 
barnet har.   
 
1.4 Oppgavedisposisjon 
Oppgaven består av innledning, metode, teori, drøfting og konklusjon. Kapittel 2 tar for seg 
metode, presentasjon av forskning og kildekritikk. Kapittel 3 omhandler teori, presentasjon av 
FLACC og annen sykepleiefaglig litteratur. I Kapittel 4 blir teorien benyttet for å drøfte og 
belyse min problemstilling, før jeg i kapittel 5 avslutter med konklusjon.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	   5	  
2 Metode 
 
2.1 Valg av metode 
Olav Dalland henviser til Vilhelm Aubert i boken om metode og oppgaveskriving for å 
definere hva metode er: ”En metode er en framgangsmåte, et middel til å løse problemer og 
komme fram til ny kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener formålet, hører med i 
arsenalet av metoder” (Dalland, 2012, s. 111).  Dalland (2012) beskriver videre at metode er 
et redskap som hjelper oss til å samle inn den informasjonen vi trenger.  
 
Denne oppgaven er et litteraturstudie. Litteratur er et viktig grunnlag for den kunnskapen 
oppgaven tar sitt utgangspunkt i, og videre problemstillingen skal drøftes i forhold til. Dalland 
(2012) forklarer at et litteraturstudium går ut på å få en oversikt over den kunnskapen som 
finnes om det temaet en skal skrive om. Ved denne tilnærmingen vil en forsøke å gå i dybden 
for å finne teori som kan karakterisere et fenomen. Oppgaven er derfor bygd på kunnskap fra 
bøker og andre skriftlige kilder. 
 
2.2 Valg av litteratur 
For å kunne svare på problemstillingen har det vært viktig for meg å finne fagbøker, 
lærebøker og annen litteratur som omhandler temaer som kan belyse min oppgave. Gjennom 
litteratursøk i fagbøker og på skolens bibliotek, fant jeg litteratur som var relevant for å belyse 
min problemstilling. Her kom jeg også frem til søkeord som jeg ville bruke i søking etter 
forskningsartikler. De norske søkeordene ble oversatt til engelsk ved hjelp av norsk/engelsk 
ordbok.  
 
2.3 Artikkelsøk 
De viktigste søkeordene som ble brukt i databasesøkene var: FLACC, barn, smerte, 
smertekartlegging, postoperativ smerte, verktøy, children, pain scales, tools og nursing. Jeg 
har anvendt de ulike søkeordene enkeltvis, og i forskjellige kombinasjoner ved hjelp av 
søkeoperatorer. Søkeoperatorer er ord som beskriver sammenhengen mellom to eller flere 
variabler (AND, OR eller NOT). 
 
I litteratursøkingen benyttet jeg følgende databaser: Ovid nursing, Svemed+, sykepleien.no og 
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CINAHL. I kildesøket er databasene Ovid nursing og Svemed+ benyttet via helsebiblotekets 
nettside.  
 
Søk i OVID på  ”FLACC” og ”PAIN” ga 17 treff. Jeg  avgrenset deretter søket til å kun 
inkludere artikler som hadde sammendrag, og som var fagfellevurdert.  Her benyttet jeg meg 
av Limits for å avgrense søkene bedre. Bruk av Limits gjør det mulig å velge ut årstall på 
artiklene, alderen på barna og hvilke typer studier som er gjort. En kan også velge kvalitative 
eller kvantitative forskningsartikler. Etter bruk av Limits stod jeg igjen med 14 treff og valgte 
ut fagartikelen ”The FLACC: A behavioral Scale for scoring postoperative pain in young 
children”.  
 
Svemed+ er tilknyttet det svenske Karolinska Instituttet, og er en nordisk database innenfor 
medisin og helse. Ved å bruke søkeordene ”SMERTE”, ”BARN” og ”KUNNSKAP” fant jeg 
forskningsartikkelen ”Norske sykepleieres kunnskap og holdning til smerte hos barn” (Hovde 
et al., 2011). Alle søkene var haket av på ”peer reviewd tidsskrifter”.  
 
Forskningsarkivet til sykepleien.no er også benyttet. Gjennom sykepleien.no sitt 
forskningsarkiv ble søket filtrert via emneord ”FLACC”. Dette gav 5 treff. For å snevre det 
inn avgrenset jeg søket til kun å inkludere artikler som var fagfellevurdert. Jeg fikk til slutt 2 
treff, der jeg valgte å bruke forskningsartikkelen ”Validering og reliabilitetstesting av 
smertevurderingsverktøyet FLACC” (Reinertsen, Christophersen & Helseth, 2014).  
 
Søk i CINAHL ved emneord  ”FLACC” gav 22 resultater, der jeg fant forskningsartikkelen 
”FLACC behavioral pain assessment scale: a comparison with the child´s self-report” 
(Willis, Merkel, Lewis & Mslviya 2003). I tillegg til litteratursøket har jeg også henvendt meg 
til pensumlitteratur for bachelor i sykepleie ved Høyskolen Diakonova.  
2.4 Presentasjon av forsking 
Artikkel 1: 
”The FLACC: A behavioral Scale for scoring postoperative pain in young children” er 
skrevet av forfatterne Sandra I. Merkel, Jay R. Shayevitz, Terri Voepel-Lewis og Shobha 
Malviya. Det er en kvantitativ studie hvor 89 barn mellom 2 måneder og 7 år hadde 
gjennomgått forskjellige kirurgiske prosedyrer på en postoperativ avdeling. Hensikten med 
denne studien var å bestemme interrater-reliabilitet og samtidig teste gyldigheten til FLACC. 
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Dette ble gjort ved å måle endringer i poengsum som følge av administrering av 
smertestillende. Resultatet av studien viser en høy reliabilitet ved de to observatørene, 
samtidig som FLACC-verdiene sank betraktelig i etterkant av administrering av 
smertestillende.  
 
Artikkel 2: 
”Norske sykepleieres kunnskap og holdning til smerte hos barn” er skrevet av forfatterne Kari 
Raaum Hovde, Tone Høilo Granheim, Knut-Andreas Christophersen og Alfhild Dihle. 
Studien er et tverrsnittstudie som inkluderte 248 sykepleiere. Skjemaet i studie bestod av 40 
spørsmål som omhandlet smertehåndtering, smertevurdering, bruk av medikamentell og ikke-
medikamentell smertelindring. Hensikten med studien var å kartlegge norske sykepleieres og 
spesialsykepleieres kunnskaper om og holdninger til smerte hos barn og ungdom i alderen 0-
18 år. Resultatene viste at sykepleierne svarte riktig på 71,2 prosent av spørsmålene. 
Spesialsykepleierne skåret signifikant bedre enn sykepleierne.  
 
Artikkel 3:  
” Validering og reliabilitetstesting av smertevurderingsverktøyet FLACC” er skrevet av 
Hanne Reinertsen, Knut-Andreas Christophersen og Sølvi Helseth. Det er en kvantitativ 
studie hvor hensikten er å undersøke reliabiliteten og validitet til den norske versjonen av 
smertevurderingsverktøyet FLACC. 52 barn (0-5) ble smertescoret seks-sju ganger 
postoperativt med FLACC av to uavhengige observatører. Interrater-reliabilitet ble undersøkt 
ved Cohens Kappa. Begrepsvaliditeten ble undersøkt ved eksplorerende faktoranalyse og 
konvergerende validitet ved å se på korrelasjonen mellom de uavhengige scorene med 
FLACC og scorene med NRS. Resultatet viser høy interrater reliabilitet for FLACC. Indre 
konsistens reliabilitet er meget tilfredsstillende. Indikatoren i FLACC representerte begrepet 
smerte. FLACC og NRS indikerer moderat samsvar.  
 
Artikkel 4: 
”FLACC behavioral pain assessment scale: a comparison with the child´s self-report” er 
skrevet av Martha H. W. Willis, Sandra I. Merkel, Terri Voepel-Lewis og Shobha Malviya. I 
denne kvantitative studien, var hensikten testing av gyldigheten til FLACC brukt i 
smertekartlegging av barn. Her ble FLACC-verdiene sammenlignet med barns selv-
rapporterte smerte, som ble målt ved hjelp av FACES-skalaen. Resultatet viste at det var en 
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betydelig sammenheng mellom FACES- og FLACC-verdier for hele utvalget. Funnet i 
studien viser positive og nøyaktige korrelasjoner mellom FLACC og FACES scorene for barn 
over 5 år. Barna under 5 år hadde problemer med å rangere sin egen smerte på skala 
(FACES).  
 
2.5 Kildekritikk 
Et av hovedtrekkene ved metoden som velges er at de skal gi troverdig kunnskap. Da må 
kravene til validitet og reliabilitet oppfylles. Dalland (2012) sier at validitet står for at 
innsamlet data skal ha relevans og gyldighet ovenfor problemstillingen. Reliabilitet betyr at 
litteraturen skal være pålitelig, og at eventuelle feilmarginer må angis. Ved bruk av 
litteraturstudie som metode er kritisk vurdering av artiklene med hensyn til kvalitet, resultat 
og overførbarhet viktig. Utvelgelsesprosessen besto i å kartlegge hvilke innfallsvinkler som 
var hensiktsmessige for problemstillingen, i tillegg til at oppgavens oppfant og avgrensing 
måtte tas hensyn til. Ved valg av artikler har jeg derfor vektlagt studier som jeg anser har et 
sykepleierettet perspektiv. Dato for publikasjon er relevant, og artikler av nyere dato er 
prioritert. Artikkelen ”The FLACC: A behavioral Scale for Scoring Postoperative Pain in 
Young Children” skrevet av Merkel at al. (1997) ble publisert i 1997. Denne artikkelen er den 
originale artikkelen om FLACC, skrevet av de som satte sammen smertevurderingsverkøyet. 
Jeg anser fremdeles funnet i studien som aktuelt, og artikkelen ble derfor vurdert som 
relevant.  
 
Artikkel 1 og artikkel 4 har tre av de samme forfatterne. Dette kan føre til at kvaliteten av 
studiene blir begrenset. Jeg har også blitt oppmerksom på at studiene referer til hverandre. 
 
I teorikapittelet presenterer jeg artikkelen ”Registrering av postoperativ smerte hos barn” 
skrevet av Rønning (2006). Her er det viktig å ta i betraktning at dette ikke er en forskning, 
men en spørreundersøkelse.  
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3 Teori 
 
I kapittelet presenteres sykepleieteori og relevant litteratur som omhandler min 
problemstilling. 
 
3.1 Smerte 
Smerte er en sammensatt opplevelse og vil derfor variere fra person til person (Gulbrandsen, 
2005). Stubhaug og Ljoså (2008) henviser til International Association for the Study of Pain 
og definerer smerte som ”en ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse assosiert med 
aktuell eller potensiell vevsskade, eller beskrevet som slik skade” (gjengitt av Stubhaug & 
Ljoså, 2008, s. 25). Denne definisjonen fokuserer på at smerte alltid er en subjektiv 
opplevelse sammensatt av flere komponenter (Stubhaug & Ljoså, 2008). For helsepersonell er 
det umulig å vite objektivt hvordan pasienten opplever smerte. Fordi smerte en sammensatt 
opplevelse er det derfor viktig å tro på pasienten, og ikke betvile hans opplevelse av smerte. 
Det er dermed avgjørende for pasientbehandlingen å ta pasientens opplevelse av smerte på 
alvor (Stubhaug & Ljoså, 2008). 
 
3.1.1 Smertefysiologi 
Vårt smertesystem består av et innkommende system, som løper fra omgivelsene til 
ryggmargen. Ved vevsskade aktiveres egne smertereseptorer i skadeområdet av mekanisk, 
termisk eler kjemisk stimulering. Informasjonen om celleskade omkobles til transmisjonscelle 
i bakhornet og sendes via lange oppadgående baner til en rekke områder i hjernen. Mye av det 
som skjer i hjernen er ukjent, men vi vet at det er en fordeling av impulser som foregår. Det er 
muligens også med på å forklare den opplevelsen som er forbundet med smerten. Det er i 
hjernen smerten blir lokalisert og gir videre mulighet for motorisk reaksjon og følelsesmessig 
respons, som opplevelse av angst, ubehag og frykt. Smerten kan bearbeides bevisst i form av 
endring og blir relatert til tidligere erfaringer med smerte (Sand, Sjaastad, Haug & Bjålie, 
2007). 
 
3.1.2 Nocisepsjon og smerte 
Smerte og nocisepsjon er to sentrale begreper som er viktig å klargjøre. Nocisepsjon er et 
nervefysiologisk begrep og en vevsskadelig stimulus. Ved nocisepsjon vil det gå signaler fra 
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skadet vev til hjernen som fører til en ubehagelig opplevelse. Dette vil igjen føre til aktivitet i 
nociseptive nervebaner. Smerte er derimot en sammensatt opplevelse bestående av både 
sensoriske, affektive og kognitive aspekter. En pasient som er bevisstløs, opplever ikke 
smerte til tross for at han blir utsatt for vevsskade samtidig som det pågår nocisepsjon. 
Pasienter kan derfor ha smerter, til tross for fravær av nocisepsjon og vevsskade (Stubhaug & 
Ljoså, 2008).  
 
3.1.3 Postoperativ smerte  
Postoperative smerter defineres primært som akutte smerter forårsaket av vevsskade assosiert 
med kirurgi. Postoperative smerter er derfor alltid forbundet med nocisepsjon, og forbindes 
ofte med sårsmerter etter et kirurgisk inngrep (Holm & Kummeneje, 2009). Det finnes mange 
forskjellige smertetyper. All form for smertebehandling bør derfor skje etter en smerteanalyse 
der smertens varighet, karakter og typer legges til grunn for videre behandling (Steen et al, 
2012). Wøien og Strand (2008) deler inn postoperativ smerte i grunnsmerte og 
gjennombruddssmerte. Grunnsmerten er den konstante smerten som er resultat av all type 
kirurgi, og gjennombruddssmertene som oppstår som følge av bevegelse og mobilisering. De 
fleste som skal opereres, forventer at de får smerter postoperativt. Selv om postoperativ er 
smerte er en forventet smerte, kan den gi både angst og ubehag hos pasienten (Holm & 
Kummeneje, 2009). For å oppnå god smertelindring bør en derfor som sykepleier ha en 
helhetlig forståelse av pasientens sykdomsbilde og dens ressurser for å takle smertene (Wøien 
og Strand, 2008). 
 
3.1.4 Smerte hos barn 
Tidligere trodde man at barn ikke var i stand til å oppleve smerte på samme måte som voksne 
fordi nervesystemet var i umodent og i utvikling. En annen utbredt oppfatning har vært at 
barnet glemmer det negative som det utsettes for. I dag vet vi at barn har et mottakerapparat 
for nociseptive impulser. Storehjernen er tilstrekkelig utviklet til at barnet har bevisste 
opplevelser av smerter. Allerede i fosterlivet vil strukturer som er nødvendig for 
hukommelsen utvikles (Grønseth og Markestad, 2011). 
 
Smertesansen påvirker det autonome nervesystemet, og barn i alle aldre kan få symptomer fra 
det autonome nervesystemet som følge av smerten. Pulsen og blodtrykket kan øke, likeledes 
respirasjonsfrekvensen. Barnet kan bli blekt og svette. Den perifere sirkulasjonen kan bli 
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redusert fordi blodet sentreres om vitale organer. Selv om smertene fortsatt kan være sterke, 
kan reaksjoner fra det autonome nervesystemet avta raskt fordi organismen tilpasser seg 
smerten (Tveiten, 1998).  
 
Siden smerte er en subjektiv opplevelse legger denne grunnlaget for at smerte og 
smerteintensitet bare kan beskrives av den som opplever smerten (Sørensen, 2012). Når 
barnet ikke kan gi uttrykk for hvordan smertene arter seg, må sykepleieren vurdere barnet ut 
fra non-verbal kommunikasjon, foreldrenes forståelse av barnet og reaksjoner (Steen, Tveiten 
og Wennick, 2012). Sammenlignet med voksne, vises det en klar tendens til at barn ikke får 
tilstrekkelig smertebehandling. Sykepleiere har en tendens til å gi mindre eller færre doser 
smertestillende enn det legen har forordnet, selv etter kirurgiske inngrep. Hovedgrunnene til 
dette er i stor grad kunnskapsmangel og utsikkerhet om tolkningen av smerten (Grønseth & 
Markestad, 2011). 
 
3.1.5 Forhold som kan påvirke smerteopplevelsen 
Å gjennomgå et kirurgisk inngrep eller annen behandling er oftest en stressfaktor for barn. 
Dette kan videre medføre angst på mange områder (Tveiten, 1998).  Forholdene bør legges til 
rette på best mulig måte for et godt samspill mellom foreldrene, helsepersonell og barnet (Den 
Norske Legeforeningen, 2009). Omgivelsene kan også ha en betydning for smerteopplevelsen 
for barnet. Barn kan ofte bli utrygge i ukjente og skremmende omgivelser. Det er derfor viktig 
å opprettholde barnets normale hverdag under sykehusoppholdet så lang det lar seg gjøre. 
Foreldrenes tilstedeværelse, kjente rutiner, glede, humor og lek bidrar til trygghet og velvære 
(Grønseth & Markestad, 2011) 
 
3.2 Kartlegging og vurdering smerte 
Hensikten med kartlegging er i følge Kristoffersen (2011) å gjennomgå og vurdere de forhold 
som har betydning for personens behov, samt å vurdere hvilke løsninger og virkemidler som 
kan være aktuelle for å møte behov. Systematisk vurdering av smertene og effekten av 
forordnet behandling, danner grunnlaget for god smertebehandling. Vurdering av smerte bør 
derfor være en rutineoppgave, og like naturlig som å måle fysiologiske variabler. Det gjelder 
særlig når man forventer smerter, for eksempel etter kirurgi (Grønseth & Markestad, 2011). 
God smertevurdering i den postoperative fasen innebærer at sykepleier observerer pasienten 
med tanke på behov for smertelindring. Sykepleier skal derfor raskt kunne indentifisere 
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pasientens individuelle behov og ta stilling til eventuelle reaksjoner som videre kan utvikle 
seg til komplikasjoner (Wøien & Strand, 2008). 
 
3.2.1 Dokumentering av smerte hos barn 
Kartlegging av postoperativ smerte skal dokumenteres skriftlig og tidlig, slik at det er mulig 
for andre sykepleiere og leger å forså hvilke tiltak som er iverksatt, og hvilken effekt det har 
gitt pasienten. Målet er å benytte et pålitelig og lettvint verktøy for vurdering av smerte 
(Wøien & Strand, 2008). Hjelpemidler til å bedømme barns smerter er effektive og bidrar til 
bedre dokumentering (Willis et al, 2003). Våren 2006 utførte Rønningen (2006) en 
spørreundersøkelse blant alle norske sykehus som utfører kirurgi på barn. Spørsmålene 
omhandlet sykehusets rutiner, prosedyrer og registreringsmetoder for postoperativ smerte hos 
barn. Hensikten var å finne ut i hvor stor grad norske sykehus har prosedyrer for registrering 
og behandling av akutt smerte hos barn i forbindelse med kirurgisk inngrep. Ved spørsmål om 
bruk av egen metode for registrere smerte hos barn etter kirurgi, svarte to av seks 
universitetssykehus at de ikke praktiserte smerteregistering. Ved andre sykehus som hadde 
egne barneavdelinger, manglet 13 sykehus (81%) egne metoder for å oppdage barns smerte. 
Mangelen på adekvat smerteregistrering var derfor stor (Rønningen, 2006).  
 
For at smertelindringen ikke skal bli tilfeldig fra sykepleier til sykepleier, trengs det et 
kvalifisert dokumentasjons- og evalueringssystem. Ved å rette oppmerksomheten mot 
smertevurdering og evaluering vil det bli en naturlig del av sykepleiens funksjon overfor 
pasienten, og pasienten får en opplevelse av at smerten blir tatt på alvor. Disse ulike 
dokumentasjons- og evalueringssystemene bør etableres, og spesielt viktig er det å etableres. 
Spesielt viktig er  det å opprette systemer som ikke gir for mange tolkningsmuligheter 
(Gulbrandsen, 2005).  
 
3.2.2 Vurdering av smerte hos barn 
Smertevurdering innebærer å bedømme hvorvidt barnet har smerter eller ikke, hvor smertene 
er lokalisert, i tillegg til intensitet og kvalitet. Kartlegging og vurdering av smerter er en viktig 
sykepleieoppgave og er dessuten avgjørende for å kunne gi pasienten tilfredsstillende 
smertelindring (Berntzen, Danielsen & Almås, 2011). Barn har individuelle smerteinntrykk 
og gråt er den vanligste uttrykket for smerte. Noen barn gir lite uttrykk for smerter og ubehag 
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fordi de trekker seg inn i seg selv i stedet for å sende signalene ut til omgivelsene. Denne 
atferden mistolkes ofte, og kan tas som et uttrykk for at barnet ikke har vondt (Grønseth & 
Markestad, 2011). Den norske legeforenings retningslinjer for smertekartlegging (2009) sier 
en postoperativ smertebehandling skal ha gjennomarbeidet systemer og rutiner for forventete 
reaksjoner. En slik av vurderingen av smerte skal utføres regelmessig, og skal være en del av 
det postoperative regimet. 
 
3.3 Hva kjennetegner et godt smertevurderingsverktøy? 
I følge Grønseth og Markestad (2011) bør et godt smertevurderingsverktøy være pålitelig, 
gyldig og kunne registrere endringer i barnets smerte. Verktøyet skal være lett, og ulike 
smertetyper skal kunne bli praktisk vurdert. Smertevurderingsverktøyet gir dermed en 
systematisk vurdering av smertene, og kan samtidig kvantifisere smerteintensiteten. Målet er 
at slike hjelpemidler skal være effektive og kunne bidra til adekvat smertevurdering (Grønseth 
& Markestad, 2011).  Ulike smertevurderingsverktøy er tilpasset barn på forskjellige alders- 
og utviklingstrinn, og ut i fra om barnet selv kan meddele seg verbalt eller ikke. Ved valg av 
smertevurderingsverktøy skal navnet på skalaen dokumenteres sammen med andre eventuelle 
verdier, med tanke på senere tolkning. Det er viktig at smertevurderingsverktøy betraktes som 
et redskap og et hjelpemiddel ved all form for smertelindring. Samtidig er det viktig at barn 
og foreldre informeres om smertevurderingens funksjon og om framgangsmåten (Steen et al, 
2012). Det finnes ulike smertevurderingsverktøy som tar utgangspunkt i barns atferd. I klinisk 
praksis har flere av dem blitt oppfattet som omfattende, kompliserte og tidskrevende. Det 
regnes som en av årsakene til at de har vært vanskelige å implementere (Reinertsen et al., 
2014). Det viser seg at sykepleiere er generelt for dårlige til å forstå betydningen av og ta i 
bruk systematiske hjelpemidler som vurderingsverktøy for å kartlegge smerter (Berntzen et 
al., 2011). I følge Torvik, Skauge og Rustøen (2008) er det viktig å velge et verktøy som både 
helsepersonell og pasient behersker. De ulike smertekartleggingsverktøyene kan deles inn i to 
hovedkategorier: endimensjonale og flerdimensjonale. FLACC er et flerdimensjonalt 
smertevurderingsverktøy. Det vil si at flere faktorer blir samlet for å vurdere barnets smerte. 
Adferd kan forandre seg ved smerte, og viktige parametere som kroppsstilling og 
aktivitetsnivå kan gi veiledning for å bedømme smerte (Grønseth & Markestad, 2011).  
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3.3.1 FLACC 
FLACC er et smertevurderingsskjema som ble utviklet og testet av Merkel et al. (1997). 
Hensikten var å skape en enkel og konsistent metode for å identifisere, dokumentere og 
evaluere smerte. Som allerede nevnt i innledningen, er FLACC en forkortelse på face (ansikt), 
legs (ben), activity (aktivitet), consolability (motorikk). Barnet blir observert i 2-5 minutter og 
scorer fra 0 til 2 i fem ulike kategorier. En angi smerte på et skjema ved å score ut fra fem 
ulike parametere: ansiktsgrimaser, bevegelser i bena, aktivitet, gråt og grad av trøstbarhet. 
Dette kan for eksempel være om barnet lar seg trøste av foreldre eller sykepleiere. En scorer 
0, 1 eller 2 poeng for hvert parameter. En fullstendig smertescore med FLACC er summen av 
scorene på de fem faktorene. Med FLACC angis graden av smerte på NRS som er en skala fra 
0-10, der 0 indikerer ”ingen smerte”, 1-3 ”mildt ubehag”, 4-6 ”moderat smerte” og 7-10 
indikerer ”sterkt ubehag/smerte). Dette gir en minimunskår på 0 og en maksimumscore på 10 
(kjent fra NRS). En score på under 4 tyder på ubehag/smerte (Sørensen, 2012). 
 
Atferdsskjemaet ble først utviklet og validert på nyopererte barn mellom 2-7 måneder, men 
ble senere anvendt og testet ut på andre grupper barn (Sørensen, 2012). I dag er 
smertevurderingsverktøyet anbefalt til barn fra 0-5 år, men kan også brukes på eldre barn 
(Grønseth & Markestad, 2011). Atferd som indikerer smerte, kan være ulik grad av 
ansiktsgrimaser, uro, rastløshet, verbale utbrudd som ”au”, nonverbale sukk og stønn. Det kan 
også handle om hvor lett barnet lar seg trøste (Reinertsen et al, 2012).  
 
3.4 Etiske aspekter 
Pasient- og brukerrettighetsloven har som formål å bidra til at befolkningen sikres lik tilgang 
på helsehjelp av god kvalitet ved å gi pasienter rettigheter overfor helsetjenesten, bidra til tillit 
i forholdet mellom pasient og helsetjeneste og ivareta respekt for den enkeltes liv, integritet 
og menneskeverd. Loven vektlegger pasientens rett til medvirkning og informasjon (Lovdata, 
2014). Lov om helsepersonell gjelder alt helsepersonell, studenter og elever under helsefaglig 
opplæring og virksomheter som yter helsehjelp. Helsehjelp defineres som handlinger som har 
forebyggende, diagnostiske, behandlende, helsebevarende og rehabiliterende mål, og som 
utføres av helsepersonell. Lovens formål er å bidra til sikkerhet for pasienter og til kvalitet i 
helsetjenesten og å legge til retter for tillit til helsepersonell og helsetjeneste (Lovdata, 2014). 
Pasientrettighetsloven og helsepersonelloven gjelder også for barn (Steen et al, 2012). 
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Legeforeningen anså i 2002 tilbudet til smertepasienter som uoversiktlig og utilfredsstillende. 
Sentralstyret i Den norske legeforening organiserte derfor en arbeidsgruppe bestående av 
representanter fra 12 ulike spesialforeninger. Hensikten med denne arbeidsgruppa var å 
utvikle en standard for smertebehandling. Resultatet ble ”retningslinjer for smertebehandling i 
Norge” (Den Norske Legeforening, 2009). I følge disse retningslinjene har pasienten krav på 
adekvat vurdering og behandling av smerte. Det innebærer tidlig vurdering og regelmessig 
revurdering av smerten. Videre sier retningslinjene at smertevurderingen og den påfølgende 
behandling skal journalføres. Hensikten med smertebehandling er i følge Den norske 
legeforeningen (2009) å lindre smerten og bedre pasientens livskvalitet. Disse gode 
retningslinjene skal videre sikre pasienten adekvat diagnostikk og behandling. 
 
Alle avdelinger som ivaretar postoperative pasienter bør ha detaljerte rutiner med klare 
ansvarslinjer. De som arbeider med barn med smerter eller utsetter barn for smertefulle 
prosedyrer, skal ha rutiner for å vurdere og anslå smerteintensitet. Dette gir grunnlag for 
adekvat behandling (Den Norske Legeforening, 2009).  I ”yrkesetiske retningslinjer for 
sykepleie” står det: ”sykepleierens fundamentale plikt er å vise omsorg for alle som lider” 
Smertelindring bør derfor være et av sykepleierens hovedfokus (Norsk Sykepleieforbund, 
2011). 
 
Begrepet autonomi kommer fra de greske ordene auto (selv) og nomos (styring). Autonomi 
kan forstås som selvbestemmelse, og barnets autonomi står sentralt i sykepleierens samarbeid 
med barn. Barnets evne til å forstå det som kommuniseres, påvirker behandling og sykepleie. 
Kunnskap til barn må formidles på en måte tilpasset barnets alder, utvikling og situasjon. 
Barnet har rett til å uttale seg, og sykepleieren har ansvar for å ivareta denne rettigheten 
(Steen et al, 2012). Ikke-skade-prinsippet kan defineres som plikten til å avstå fra å forårsake 
skade. Helsepersonell skal sørge for at barn ikke utsettes for noe som kan skade. 
Velgjørenhetsprinsippet innebærer å handle til beste for barnet og foreldre (Steen et al, 2012). 
 
3.5 Teoretisk perspektiv 
I denne oppgave har jeg valgt å ta utgangspunkt i Joyce Travelbee sin sykepleieteori. 
Sykepleierens overordnete mål og hensikt er i følge Travelbee’s tenkning å hjelpe personen til 
å mestre og finne menig i de erfaringene som følger med lidelse og sykdom. Joyce 
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Travelbee’s definisjon av sykepleie er: 
 
”Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktiker hjelper 
et individ, en familie, eller et samfunn i å forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og 
lidelse, og, om nødvendig, å finne mening i disse erfaringene” (Kristoffersen, s. 216, 2011).   
 
Travelbee sin teori fokuserer på sykepleiefagets mellommenneskelige dimensjon og har 
pasientens i fokus. For å yte god sykepleie må man i følge Travelbee ha en forståelse av hva 
som foregår mellom pasient og sykepleier, hvordan denne samhandlingen oppleves og hvilke 
konsekvenser dette kan ha for pasienten. Travelbee forankrer sin teori i retning av den 
lindrende sykepleietradisjon, kalt care-sykepleie. Hun mener alle mennesker har evnen til å 
føle, oppleve og gi uttrykk for sin smerte. Ved å skape et menneske-til-menneske forhold er i 
følge Travelbee en eller flere opplevelser og erfaringer som deles av sykepleieren og den som 
er syk, eller som har behov for sykepleierens tjenester. Sykepleier og den syke må danne 
gjensidig forståelse, der sykepleier har empati og viser sympati og medfølelse (Kristoffersen, 
2011).  
 
Kommunikasjon mellom sykepleier og pasient står helt sentralt når det gjelder å sikre at de 
tiltakene sykepleieren iverksetter, er i samsvar med pasientens behov (Kristoffersen, s. 222, 
2011).  
 
Travelbee beskriver kommunikasjon som et av sykepleierens viktigste redskaper når det 
gjelder å etablere et virkelig menneske-til-menneske-forhold til pasienten. Kommunikasjon er 
i følge Travelbee en prosess der mennesker formidler sine tanker og følelser til hverandre, 
både ved hjelp av ord (verbalt) og ved hjelp av mimikk, tonefall, bevegelser og berøring (non-
verbalt). Gjennom kommunikasjon blir sykepleieren kjent med pasienten. Dette gir igjen en 
nær og gjensidig forståelse mellom pasient og sykepleieren (Kristoffersen, 2011).  
 
3.6 Kommunikasjon 
Kommunikasjon kan i følge Tveiten (1998) defineres som en prosess der den ene part 
forholder seg til et budskap fra den andre og omvendt. Budskapet kan uttrykkes gjennom 
lyder, ord og kroppsbevegelser. Det vil oppstå et kommunikasjonsforløp og et samspill 
mellom barn og voksne. Et hvert barn er unikt og det kan derfor ikke gis noen entydig 
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oppskrift på hvordan man best kan kommunisere med barn. Hver enkelt individ og hver 
situasjon er forskjellig og utfordrer vår evne til å kommunisere på (Eide & Eide, 2007). 
Kommunikasjon med barn forutsetter derfor kunnskaper om barnets modnings- og 
utviklingsnivå. Det er viktig at en som sykepleier er bevisst i nyanser i ordbruk, selv om 
begrepene er konkrete (Tveiten, 1998). Ofte vil man også ta utgangspunkt i barnets 
enkelutsagn, og bygge videre på det ved å speile det barnet har sagt. Deretter kan man forsøke 
å sette ord på det man tror barnet forteller med dette ordet (Tveiten, 1998). Barn og unges 
evne til å oppfatte og forstå er forskjellig. Noen er tidlig utviklet, andre sent. Barnets alder vil 
derfor være en viktig faktor for hva og hvordan barnet forstår. Det er videre viktig å ta hensyn 
til når ordbruk, begreper og nonverbal kommunikasjon i kontakt med barn og unge (Eide & 
Eide, 2007).   
 
Kommunikasjonen ved barn og sykepleier bør preges av forståelse, akseptering, toleranse, 
bekreftelse og lytting. For at et barn skal få en opplevelse av å bli respektert og få sin 
integritet ivaretatt er det viktig at helsepersonell anerkjenner væremåten, tankene og følelser. 
Barnet bør være hovedpersonen i samtalen der sykepleier møter dem. Dette gjelder både på et 
emosjonelt og et kognitivt plan (Grønseth & Markestad, 2011). Ved å skape kontakt og tillit 
til barnet er det i følge Eide og Eide (2007) viktig å tilpasse seg barnet og respektere både dets 
langsomhet og dets hurtige skiftninger. En bør la barnet beholde føringen, uten selv å overta 
initiativet.  
 
3.6.1 Verbal og non-verbal kommunikasjon 
Kommunikasjonen kan være verbal eller nonverbal,  men er helst en kombinasjon av begge. 
Verbal kommunikasjon er lyder, stemme eller ord i tale eller skrift. Non-verbal 
kommunikasjon kan for eksempel være kroppsspråk, bevegelser, berøring og ansiktsuttrykk 
(Tveiten, 1998). Den non-verbale kommunikasjonen kan også være et viktig hjelpemiddel til 
å bygge opp en relasjon med barnet. Non-verbale signaler sier gjerne noe om relasjonen og 
uttrykker ofte andres følelser og reaksjoner. Non-verbale tegn og signaler kan formidles på 
ulike måter gjennom forskjellige uttrykk og adferd (Eide og Eide, 2007). 
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3.6.2 Kommunikasjon med barn i alderen 2-4 år 
Barn i alderen 2-4 år har nødvendigvis ikke evnene til å forklare og fortelle en 
sammenhengende historie. Hvis barnet har opplevd noe alvorlig, og prøver å formidle dette til 
voksne, vil de kunne komme med utsagn som peker mot det de har opplevd, men de vil ikke 
kunne fortelle sammenhengende om hva som har skjedd (Eide & Eide, 2007). Barn under 4 år 
kan derfor ikke selv-rapportere intensiteten av smerte da de ikke skjønner forskjellen på 
mengder eller tall (Reinertsen, 2008). Når man kommuniserer med barn i denne aldersgrupper 
kan en ta de konkrete assosiasjonene som utgangspunkt for samtale. Når noe skal forklares 
kan man veksle mellom barnets egne uttrykk og voksenspråkets ord og begreper (Eide & 
Eide, 2007). 
 
3.7 Utviklingspsykologi hos barn 
Willis et al. (2003) påpeker viktigheten av en helhetlig tilnærming. Dette forutsetter kunnskap 
om barns kognitive utvikling og det vil derfor være avgjørende for sykepleier å ha kunnskap 
om situasjonen barnet er i for å forstå barnets smerteopplevelse (Grønseth, 2011). Kognisjon 
vil si evne til tenkning og til å tilegne seg kunnskap. Det omfatter sanseoppfatning, 
oppmerksomhet, hukommelse og evne til å resonnere, bedømme, danne begreper, uttrykke 
seg og løse problemstillinger (Grønseth & Markestad, 2011). Sykepleier i møte med barn 
trenger kunnskap om barns kognitive utvikling for å kunne tilpasse sin måte å kommunisere 
med barn på. Sykepleier må kunne oppfatte og tolke barns signaler i ulike aldre, og 
tilrettelegge sin formidling av informasjon ut fra barnets utviklingsnivå (Steen, 2012). En del 
utviklingspsykologiske særtrekk hos barn har særlig betydning ved sykdom og 
sykehusinnleggelse. Forskning viser at reaksjoner på sykdom og sykehusinnleggelse kan være 
sterke og vises ut fra disse utviklingspsykologiske særtrekkene (Tveiten, 1998). 
 
Språket gir barnet mulighet til å innhente opplysninger om konkrete forhold. Barnets 
språkevne innvirker på evnen til å oppfatte informasjon. Det passive ordforrådet (ord barnet 
forstår) kan være større enn det aktive (ord barn kan uttrykke). Språkutviklingen har med 
utvikling og modning å gjøre, men også med læring og stimulering.  Noen barn kan selvsagt 
også sette noen få ord på smerten, uttrykksfullheten avhenger av språkutvikling, generelt 
utviklingsnivå og alder, men også av hvordan voksne hjelper dem til å ordlegge seg. Ved å 
lytte til barnets gråt kan foreldre tolke om gråten er sår eller klagende eller på annen måte 
uttrykk for ubehag hos barnet (Tveiten, 1998). De barna som ikke kan uttrykke sin smerte 
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verbalt, er de mest sårbare fordi de er avhengig av at andre forstår at de har smerter, og gjør 
noe med det. Det er derfor viktig at helsepersonell må være spesielt oppmerksomme på 
eventuelle smerter hos de barna som ikke selv kan uttrykke sin smerte verbalt. Barn 
innrømmer ikke alltid at de har smerter, og de vet heller ikke nødvendigvis at de må fortelle 
om smertene og be om smertelindring. Noen ganger tror de at de voksne vet at de har smerter. 
Utviklingen av språket har stor innvirkning på barns helhet og gir barnet et redskap til verbal 
kommunikasjon med omverdenen.  Det non-verbale språket har vært viktig, men når det 
verbale språket utvikles er det lettere for barnet å formidle sine behov. Sykepleier i møte med 
barn trenger derfor kunnskaper om barns kognitive utvikling for å kunne tilpasse sin måte å 
kommunisere med barn på (Steen, 2012). 
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4 Drøfting 
I dette kapittelet vil jeg drøfte problemstillingen: Hvordan kan sykepleier ved hjelp av FLACC 
bidra til adekvat smertevurdering hos barn med postoperative smerter?  Jeg satte sammen tre 
temaer ut fra funnene mine: sykepleieres kunnskap og holdning i praksis, dokumentering av 
smerteintensitet og kommunikasjon med barn. I dette kapittelet vil jeg drøfte funn fra studie 
mot studies problemstilling, teoribakgrunn og relevant forskning.  
 
4.1 Sykepleiers kunnskap og holdning i praksis 
Smerte  er alltid subjektiv og regnes som en av de mest stressbetonte opplevelser i et 
menneskers liv (Hovde et al., 2011). Hvordan smerten føles og hvor intens den er kan derfor 
bare beskrives av den som opplever smerten (Sørensen, 2012). Fordi smerten er en subjektiv 
opplevelse, vil det være umulig å vite objektivt hvordan pasienten opplever smerte (Stubhaug 
& Ljoså, 2008). Med grunnlag i den subjektive opplevelsen er det avgjørende for sykepleier å 
få en innsikt og forståelse av smerten for å kunne bidra til adekvat smertekartlegging. Dette 
kan derimot være vanskelig i møte med barn, da de er kognitivt umodne og mangler evnene 
til å uttrykke smerte og ubehag ved hjelp av ord (Reinertsen et al., 2014). Når barnet på grunn 
av alder ikke kan gi uttrykk for hvordan smertene arter seg, må sykepleier ha kunnskap til å 
indentifisere pasientens individuelle behov ved å vurdere barnets uttrykk og reaksjoner (Steen 
et al, 2012). Reinertsen et al. (2014) hevder at barnet er avhengig av voksnes evne til å 
vurdere og dokumentere deres smerte, for å sikre en tilstrekkelig smertelindring. En kan 
derfor påstå at sykepleiers vurdering og kartlegging i stor grad vil være avhengig av 
sykepleierens kunnskaper og holdninger til barnet.  
 
Pasient- og brukerrettighetsloven har som formål å bidra til lik tilgang på helsehjelp av god 
kvalitet ved å gi pasienter rettigheter overfor helsetjenesten (Lovdata, 2014). Den norske 
legeforeningen (2009) har videre klare retningslinjer som forteller at pasienten har krav på 
adekvat vurdering og behandling av smerte. Smertevurderingen og den påfølgende 
behandlingen skal journalføres. Likevel viser forskning at smerten verken behandles eller 
vurderes tilfredsstillende (Hovde et al., 2011). Sammenlignet med voksne vises det en klar 
tendens til at barn ikke får tilstrekkelig smertebehandling, der hovedgrunnen i stor grad er 
kunnskapsmangel og usikkerhet om tolkningen av smerten (Grønseth & Markestad, 2011). 
Sett i et slikt lys har hver enkelt sykepleier dermed et stort ansvar ved smertekartlegging. 
Hovde et al. (2011) påstår at sykepleier der kan være den som fremmer optimal 
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smertelindring, eller være en barriere med økt lidelse for barnet som konsekvens. Med 
grunnlag i at sykepleier skal ivareta helhetlig omsorg for den enkelte pasienten, er det viktig 
at det blir lagt opp individuell sykepleie, basert på pasientens behov. Det står sentralt i både 
ikke-skade-prinsippet og velgjørenhetsprinsippet at barnet ikke skal bli utsatt for noe som kan 
skade, og sykepleier skal handle til beste for barnet. Ved dårlig smertekartlegging bryter man 
prinsippene som legger grunnlaget for sykepleie (Steen et al, 2012). 
 
I studie til Hovde et al. (2011) ble det undersøkt sykepleieres kunnskaper om og holdninger til 
smerte hos barn fra 0-18 år. Studie viser at nesten 90 prosent av det samlede utvalget mener at 
barnet selv er den som best kan bedømme egen grad av smerte, og at smerte er ”det pasienten 
sier at det er”. Når deltakerne stilles overfor to pasienthistorier, nyttiggjøres i midlertidig ikke 
denne kunnskapen tilfredsstillende. Om lag 2/3 mente at pasienten hadde mindre smerter enn 
han selv uttrykket. På den ene siden viser studie at sykepleier har troverdighet og en autoritet 
til barnet ved å stole på at barnet selv bedømmer egen grad av smerte. På den andre siden 
viser resultatet av studie at denne kunnskapen ikke praktiseres i handling. Holdningene til 
sykepleierne har en stor betydning for smertevurderingen. I studie til Hovde et al. (2011) kan 
en hevde at smerten ikke lenger blir ”det pasienten sier at det er”, men det sykepleierne 
”mener at det er”. Hovde et al. (2011) mener det oppstår et gap mellom hva sykepleierne har 
kunnskaper om, og hvordan smertevurderingen synliggjøres i praksis. Hva kan sykepleier 
gjøre for å redusere dette gapet? 
 
Reinertsen et al (2014) mener effektiv håndtering av postoperativ smerte hos barn krever at 
sykepleieren kan vurdere forekomst av smerte og smerteintensiteten på en reliabel og valid 
måte. Grønseth og Markestad (2011) påstår at smertevurderingsverktøy er effektive og kan 
videre bidra til adekvat kartlegging av smerte. Smertevurderingsverktøy gir derfor muligheten 
til å kvantifisere smerten, og videre sammenlikne verdiene til barnet. Dette kan være et 
hjelpemiddel til å få et oversiktlig bilde av smerteutviklingen, som videre kan føre til en mer 
adekvat smertekartlegging. Sykepleierne vil få et felles begrepsapparat, og individuelle 
holdninger og oppfatninger får mindre betydning (Berntzen et al., 2011). Det er mulig å hevde 
at dette igjen kan føre til en mer objektiv kartlegging av smerten, noe som kan hjelpe 
sykepleier i vurdering av smerte. Som tidligere nevnt kan sykepleier vurdere barnet ut ifra 
adferd og reaksjon (Steen et al, 2012). Adferd kan forandre seg ved smerte og parametere som 
kroppsstilling og aktivitetsnivå kan videre gi veiledning for å bedømme smerten. Atferd som 
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indikerer smerte kan for eksempel være ulik grad av ansiktsgrimaser, uro, rastløshet, 
nonverbale sukk og stønn (Grønseth & Markestad, 2011). FLACC et flerdimensjonalt 
smertevurderingsverktøy der flere faktorer blir samlet for å vurdere barnets smerte. 
Smertevurderingsverktøyet tar utgangspunkt i systematisk observasjoner av objektive atferds 
indikatorer hos barnet som samlet gir et mål på smerte (Sørensen, 2012). Observering av 
kroppsstilling og aktivitetsnivå kan dermed gi sykepleier veiledning for å bedømme smerte 
(Grønseth & Markestad, 2011).  I studie til Hovde et al (2011) viste det seg at korrekt 
svarprosent økte da sykepleiere observerte grimaser og viste tegn på smerte gjennom adferd. 
Et strukturert smertevurderingsverktøy for observasjon av smerterelatert atferd kan dermed 
være nyttig som et supplement til andre kliniske vurderinger. Dette krever derimot at 
sykepleier må kunne oppfatte og tolke barns signaler i ulike aldre, og videre tilrettelegge sin 
formidling av informasjon ut fra barnets utviklingsnivå. Sykepleier i møte med barn bør 
derfor ha kunnskap om barns kognitive utvikling for å kunne tilpasse sin måte å observere 
adferden på (Steen, 2012). 
 
En kan hevde at bruk av FLACC dermed kan bidra til å redusere gapet mellom kunnskap og 
handling i kartlegging av smerte hos barn. Det er derimot viktig å ta i betraktning at FLACC-
verdiene bør bli brukt som et bidrag til klinisk vurdering, og gir ikke en fullstendig måling av 
barnets smerteopplevelse alene. Det er derfor viktig å sette FLACC-verdiene inn i en større 
sammenheng, samtid som en har en helhetlig vurdering av barnet (Hovde et al., 2012). Bruk 
av smertevurderingsverktøy gjør det ikke mindre viktig å se situasjonen rundt barnet, da det 
kliniske synet er viktig. Det er derimot viktig at styrker og svakheter ved 
smertevurderingsverktøy belyses. Erfaring med bruk av verktøyet kan påvirker reliabiliteten 
til verktøyet, og forfatterne av studie anbefaler derfor å trene observatørene før en tar i bruk 
smertevurderingsskjemaet (Hovde et al., 2012).  
 
4.2 Dokumentering av smerte 
For at sykepleier skal kunne bidra til adekvat smertevurdering er det nødvendig med en 
systematisk vurdering, der kartleggingen av smerten skal dokumenteres skriftlig (Grønseth & 
Markestad, 2011). Ved å tilrettelegge et godt dokumentasjons- og evalueringssystem hindret 
dette i at smertelindringen blir tilfeldig fra sykepleier til sykepleier (Gulbrandsen, 2005).  
Spørreundersøkelsen til Rønningen (2006) viser  at 71 % av norske sykehus med 
barnekirurgisk aktivitet har rutiner for smertebehandling av barn, men bare en fjerdedel av 
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sykehusene har systematiske rutiner for registrering av smerte. I følge retningslinjene for 
smertebehandling i Norge (Den Norske Legeforening, 2009) har pasienter krav på adekvat 
vurdering og behandling av smerte. Retningslinjene tilsier at postoperative avdelinger skal ha 
rutiner for å vurdere og anslå smerteintensitet hos barn. Flertallet av sykehusene i 
undersøkelsen har rutiner for selve smertebehandlingen, men fire av seks mangler 
smerteregistreringsskjema. Kartlegging av postoperative smerter skal dokumenteres skriftlig 
for å unngå at smertelindringen ikke skal bli tilfeldig fra sykepleier til sykepleier 
(Gulbrandsen, 2005).  
  
I studie til Merkel et al. (2003) kom det frem at bruk av FLACC kan bidra til bedre 
innlemming dokumentering og evaluering blant sykepleiere. Innarbeiding av rutinemessige 
FLACC-vurderinger som del av smertevurdering kan derfor legge til rette for bedre kliniske 
avgjørelser i forhold til smertevurdering til barn. Ved bruk av FLACC gjennomfører en 
rutinemessige vurderinger, som igjen kan føre til god kontinuitet i smertevurderingen. Slike 
rutinemessige vurderinger kan i større grad sikre at sykepleier vurderer de aspektene som bør 
kartlegges. (Berntzen et al, 2011). Ved å ta i bruk smertevurderingsverktøy vil dermed 
vurderingene blir systematisk utført og dessuten sammenliknbare fra gang til gang, noe som 
gjør det lettere å måle effekten av den smertelindrende behandlingen. Dokumentasjonen og 
rapporteringen til legene blir mer presis, noe som gir dem et bedre beslutningsgrunnlag til å 
forordne smertebehandling tilpasset den enkelte pasientens behov (Berntzen et al, 2011).  
 
Så hva kan grunnen være til at sykepleiere ikke tar i bruk disse verktøyene? I klinisk praksis 
har flere smertevurderingsverktøy blitt oppfattet som omfattende, kompliserte og 
tidskrevende. Det regnes som en av årsakene til at de har vært vanskelige å implementere 
(Reinertsen et al., 2014). I følge Torvik et al. (2008) er det viktig å velge et verktøy som både 
helsepersonell og pasient behersker. Betegnelsen av FLACC består av forbokstavene til de 
fem atferdsfaktorene: Face (ansikt), Legs (ben), Activity (aktivitet), Cry (gråt) og 
Consolability (trøstbarhet). Ved å ha denne forkortelsen kan det gjøre det lettere for 
sykepleieren å bevisstgjøre en på observasjoner.  FLACC er opprinnelig på engelsk og krever 
derfor oversettelse til norsk. I alle de tre studiene som omhandler FLACC (Reinertsen et al, 
2014, Willis et al, 2003 &, Merkel et al 1997) kommer det frem til at FLACC-skåringene har 
en høy interrater-reabilitet og gir lite rom for subjektiv vurdering.  
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4.3 Kommunikasjon med barnet 
Sykepleie i møte med barn er det nødvendig å ha gode fagkunnskaper innen barns 
kommunikasjon for å videre kunne tilpasse sin måte å kommunisere med barnet på. Gjennom 
kommunikasjon kan sykepleier finne frem til barnets individuelle behov. Evnen til å 
observere og fortolke observasjoner og evnene til å bringe på det rene om kommunikasjon 
finner sted og forstå hva som blir formidlet i den mellommenneskelige prosessen (Eide & 
Eide, 2012). I følge Travelbee er kommunikasjon en komplisert og tosidig prosess, hvor det er 
svært viktig at sykepleieren forstår det pasienten formidler både verbalt og nonverbalt, og 
videre bruker denne informasjonen til å planlegge og iverksette sykepleietiltak (Kristoffersen, 
2011). Travelbee mener kommunikasjon ikke er et mål i seg selv, men et middel til å oppnå 
sykepleierens mål og hensikt.  
 
Siden smerte er en subjektiv opplevelse er det barnet som kjenner til sin egen smerte best. 
Smerteintensiteten kan bare beskrives av den som opplever smerten, og selv-rapportering 
regnes derfor for å være ”gullstandarden” (Helsebiblioteket, 2012). Så hvordan kan måle 
subjektiv smerte når en ikke forstå hva den som har den subjektive følelsen mener? Barnets 
autonomi står sentralt i sykepleierens samarbeid med barn, men kan derimot være en 
utfordring for sykepleier om ikke god kommunikasjon er tilstede. Når barn ikke kan formidle 
smerten ved selv-rapportering, er oppførsel og adferd et middel de kan kommunisere sin 
smerte på (Willis et al., 2003). De barna som ikke kan uttrykke sin smerte verbalt, er ifølge 
Steen (2012) de mest sårbare fordi de er avhengig av at andre forstår at de har smerter, og gjør 
noe med det. Det er derfor viktig at helsepersonell må være spesielt oppmerksomme på 
eventuelle smerter hos de barna som ikke selv kan uttrykke sin smerte verbalt. 
 
I studie til Willis et al. (2003) blir observasjoner med FLACC sammenlignet opp mot barns 
selvvurdering ved hjelp av FACES-skalaen. Resultatet viste seg å være en betydelig 
sammenheng mellom FACES og FLACC verdier for hele utvalget av barn. Ved å dele 
aldersgruppene opp separat for barna under og over 5 år, viste det seg at det ikke var samsvar 
mellom FLACC- og FACES- verdiene i den yngste gruppen. I den eldste gruppen var det 
derimot betydelig sammenheng mellom verdiene. Willis et al. (2003) stiller derimot spørsmål 
ved gyldigheten av den selv-rapporterte smerten hos barna i den yngste gruppen. En kan 
hevde at denne aldergruppen har vært ute av stand til å skille mellom de seks forskjellige 
nivåene av smerteintensiteten i FACE. Forståelsen deres av skalaen og evnen deres til å 
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rangere bli ikke testet ut, men funnene i studie kan altså vise til de minste barnas manglende 
ferdigheter til å selv-rapportere smerte.  
 
Smertevurdering hos små barn kan derfor være en stor utfordring, nettopp fordi selv-
rapportering av smerte og observasjon av smerterelatert adferd har naturlige svakheter i denne 
alderen. Studie til Willis et al. (2003) gir samsvar i at barn i alderen 2-4 år ennå ikke har 
evnen til å forklare og fortelle sammenhengende historie (Eide & Eide, 2011). Ulike 
smertevurderingsverktøy er tilpasset barn på forskjellige alders- og utviklingstrinn, etter som 
barnet er i en kognitiv prosess. Barnets alder er derfor en viktig faktor for hva og hvordan 
barnet forstår (Steen et al, 2012). Sykepleier kan i denne aldersgruppen ta i bruk non-verbal 
kommunikasjon som et hjelpemiddel, og videre skape en relasjon til barnet (Eide og Eide, 
2007). Siden barnet ikke kan selv-rapportere er det større sjanse for at barnet mister noe av sin 
autonomi i den sårbare sitasjonen det er i. Jeg mener at god kommunikasjon mellom barnet og 
sykepleier vil være viktig å opprette et tillitsforhold. For at et barn skal få en opplevelse av å 
bli respekterte og få sin integritet ivaretatt, er det derfor nødvendig at sykepleien etablerer en 
relasjon og et mennesket- til menneske forhold med barnet (Grønseth & Markestad, 2011).  
 
Muligheten til å gjennomføre en adekvat smertevurdering henger tett sammen med 
sykepleiers evne til kommunikasjon (Grønseth & Markestad, 2011) . For at sykepleier skal 
kartlegge barnets smerter vil det være viktig at sykepleier og barn bygger en relasjon og blir 
kjent med hverandre og hverandres måte å uttrykke seg på. Dette samsvares med Travelbee 
sin beskrivelse av kommunikasjon. Sykepleierens viktigste redskaper når det gjelder å 
etablere dette forholdet til pasienten. For å yte god sykepleie må man ifølge Travelbee bruke 
seg selv terapeutisk, bruke sin egen personlighet og egne kunnskaper for å etablere et forhold 
til den syke. Dette viser igjen at kunnskap er viktig, og gjennom observasjon og 
kommunikasjon kan sykepleier fastslå den sykes behov. Ved å observere barnet og dets 
adferd får dermed sykepleier verdifull informasjon som videre kan gi et grunnlag til adekvat 
smertevurdering (Kristoffersen, 2011).  
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5 Konklusjon 
Utgangspunktet for oppgaven har vært å finne ut hvordan sykepleier ved hjelp av FLACC 
(Faces, Legs, Arms, Cry og Consolability) kan bidra til adekvat smertevurdering hos barn 
med postoperative smerter. Vurdering og kartlegging vil i stor grad være avhengig av 
sykepleierens kunnskaper og holdninger til barnet. Fordi smerte en sammensatt opplevelse er 
det viktig at sykepleier har tro på pasienten, og ikke betviler barnets opplevelse av smerte. For 
at sykepleier skal kunne bidra til en adekvat smertevurdering er det viktig å ha kunnskaper om 
smertefysiologien og barnets kognitive utvikling. På den måten kan en oppfatte og tolke barns 
grad av smerte. Muligheten til å gjennomføre en adekvat smertevurdering vil henger tett 
sammen med sykepleiers kunnskap til kommunikasjon. Når barnet ikke kan gi uttrykk for 
hvordan smertene arter seg, må sykepleieren vurdere barnet ut ifra non-verbal tegn og 
signaler. Sykepleier kan tilpasse sin måte å kommunisere med barnet på, dette gir bedret 
forståelse og innsikt i barnets smerteopplevelse.  
 
Smertevurdering hos barn er vanskelig fordi de er avhengig av voksnes evne til å vurdere 
deres grad av smerte. Bruk av smertevurderingsverktøy gir muligheten til å kvantifisere 
smerten, og videre sammenlikne verdiene til barnet. FLACC er et validert 
smertevurderingsverktøy som er enkel i bruk og tar utgangspunkt i observasjon av barnets 
atferd. Smertevurderingsverktøyet gir målbare verdier som kan være et supplement til klinisk 
vurdering. Gjennom å observere atferden til barnet, kan dette gi sykepleier viktig informasjon 
til kartlegging av smerte. Bruk av FLACC kan bidra til en mer objektiv og bedre kartlegging 
av barnet. Det er derimot viktig at sykepleier bruker FLACC som et hjelpemiddel, da en 
samtidig har et helhetlig syn på pasienten.  
 
God smertekartlegging krever gode rutiner og systematisk dokumentasjon. Ved at sykepleier 
tilrettelegger et godt dokumentasjons- og evalueringssystem, unngår en at smertelindringen 
blir tilfeldig fra sykepleier til sykepleier. Smertevurderingsverktøyet FLACC kan bidra til at 
vurderingene blir systematisk utført og sammenliknbare fra gang til gang.  	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